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終末期医療に携わる医師の死生観について
―聞き取り調査結果―
濱﨑　絵梨※
Concerning the Views of Life and Death of Doctors engaged in Terminal Care:
 Investigation Results
Eri Hamasaki
　An increase in doctors refraining from making use of life-prolonging treatments such 
as a respirator, heart massage and offering meaningless treatment and medication has 
come to been seen recently in terminal care cases.
　This report is a summary of an investigation carried out in order to explore the 
philosophies of death and views of life and death held by doctors engaged in terminal 
care that underlie this trend.
Key words : terminal care，the view of life and death，death with dignity
1．はじめに
　現代のリベラルな医療観は、近代的な延
命主義への批判を通じて、患者の治療選択
権を中心とする自己決定論へと移行した。
もっとも、この移行の意義は否定しうるも
のではない。しかし、死の意味づけや死の
あり方をも単に患者の自己決定に委ねるこ
とは、結果において、医療者自身の死の哲
学や死生観の喪失、あるいはこれらを抱か
ずに済むことへの免責をもたらしたと言え
るのではないだろうか。
　もちろん、これは医療者のみが一方的に
糾弾されるべき問題ではない。現代リベラ
リズムに依拠する法・倫理観念が明確な死
生観の体現を困難にしているという事情も
あるだろう。医療者が個人的な価値観に固
執することは、パターナリズムの誹りを免
れないであろうし、場合によっては、患者
の治療選択権を侵害する行為として法的責
任を問われる可能性すらある。
　しかしながら、このことは、医療者が各
自の死生観を自覚的に形成する必要がない
ということを意味するものではない。そも
そも、他者の価値観の尊重は、自己の価値
観との対話や葛藤を通じた差異の認識の上
にしか成り立たないものである。医療者の
自覚的な死生観の不在は、実のところ、患
者との生や死についての内的な対話の不在
をも意味している。かりにこのような状態
で患者の治療選択が是認されたとしても、
その選択の背景にある患者の死生観は顧み
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られない。それは、患者を特定の病巣を有
する治療の客体として見ているのであっ
て、各々特有の生の物語を有する人格とし
て見ているとは言えない。このことが、医
療者に死の哲学や死生観が求められる所以
ではないだろうか。
　ところで昨今、これまでのいわゆる延命
主義ではなく、無益な治療や投薬、胃瘻、
人工呼吸器、心臓マッサージなど、終末期
医療における延命治療を差し控えたり、き
わめて消極的にしか使用したりしない医師
の増加が見られるようになった。例えば、
尊厳死や自然死などと表現される。こうし
た傾向は、近代的な延命主義に抗しつつ、
しかもなお患者の自己決定に丸投げするの
でもない、医療者独自の死生観の表明であ
ると一応捉えることができるだろう。
　しかし、そのような医師が背後に持つ死
の哲学や死生観は多様でありうる。そこで
現在、こうした傾向の背景にあるものは何
か、そこには医師のどのような死の哲学や
死生観があるのか、について研究を進めて
いる。本資料は、そのために行った終末期
緩和ケアに携わる医師への聞き取り調査を
まとめたものである。
2．聞き取り調査の概要
1）対象
　終末期緩和ケアに携わる医師 8 名
2）期間
　平成 2012 年 3 月〜 8 月
3）内容
・終末期緩和ケアに対する考えと治療方針
・近代的な延命治療や延命主義に対する考え
・欧米的な医療倫理と日本的な医療倫理
・患者との死についての語らい
・患者から得る死生観についての示唆
・宗教的信条
・死とは何か
・死を受容するために大切なこと
　調査場所は、各医師の勤務する病院の面
談室やカンファレンス室 7 名、ホテルのロ
ビー 1 名であり、調査時間は、1 時間〜 1
時間 30 分程度である。
4）倫理的配慮
　対象者には、事前に研究目的について説
明したうえで、研究発表として公表する際
の記名方法、事前チェックの必要性を確
認した。あらかじめ録音の許可をもらい、
IC レコーダーに内容を録音した。
3．調査結果
　聞き取り調査内容の逐語記録を作成して
分析した結果、終末期医療に携わる医師の
死生観を考察していくための論点として、
治療方針とスピリチュアルペインへの対
応、患者・家族の関係と死生観の変化、医
師の死生観とその必要性について、次の 7
項目にまとめることができた。
1）終末期緩和ケアに携わるようになった理由
● 自分が手術や治療をした患者さんを、
最期まで責任をもって診るという、
がん治療医としての責任です。
● 延命主義の中で治療をすることを教
わり、それが当たり前だと思ってい
ました。しかし、助からない患者さ
んがいっぱいいるわけです。その患
者さんたちに自分はどうかかわれば
いいのかという疑問の中から、死の
臨床やターミナルケア、ホスピスの
存在を知りました。
●  1990 年頃にメディカルエシックスに
ふれ、QOL、尊厳死、インフォームド・
コンセントなど、自分が今やってい
る医療（抗がん剤治療による延命）で
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　 はない世界がたくさんあることを知
りました。治さなくてもいい医療が
あることを知り、病気や治療に対す
る考え方が変わっていきました。
● 研修医時代から、なんで末期の患者
さんにここまでするんだろうと疑問
に思っていました。例えば当時（1970
年代）は、どんなに末期の患者さんで
も高カロリー輸液をしていましたが、
パンパンに腫れてひどい状態になる
んです。その頃出たシシリー・ソン
ダースや柏木哲夫の論文や文献を読
むと、末期の患者さんにはそれらをし
ない方がいいと書いてある。確かにし
ない方が絶対患者さんは楽だと思い、
緩和ケアの勉強を始めました。
● 入局した 1980 年ころは、最後は挿管、
心臓マッサージ、人工呼吸器が正しい
治療だと習い、病室から家族を出して
処置していました。助かるとは思わ
ず、はっきり言って儀式的で、やりな
がらおかしいと思っていました。
　広義の緩和ケア概念、つまり、患者のつ
らさや苦しみを支援・治療したいという気
持ちは、すべての医師の出発点である。し
かし、いくら治療をしても治らない患者は
必ずいる。そういった治療の限界の経験か
ら、終末期緩和ケアやホスピスの道に進ん
だと語る。
　1980 年代にホスピスや緩和ケア、メディ
カルエシックスといった考えが日本に入っ
てきたことも影響しているようだ。この時
期を転換期と考えてよいだろう。
2）終末期緩和ケアについての考えや方針、
延命を希望する患者への対応
● 私たちの役割は、長く生かすことでは
なく、安楽な満足のいく最終的な人生
　 の段階を迎えさせてあげることだと
思います。しかし、私たちは誘導は
しません。その人の価値観、人生観、
死生観、家族、取り巻く環境（地域
社会）などによって、いろいろな安
楽さ、満足感を規定するファクター
があると思います。
●  16 世紀の格言「to cure sometimes/ 
to relieve often/ to comfort always」
そ の 中 で ホ ス ピ ス は「to comfort 
always」です。医療者はいつでも慰
め励ますことができ、それがホスピ
ス医の役割だと思います。
● 痛い、苦しい、困っている、望んで
いる、ということを聞くことが大切
で、聞かないことには始まりません。
今は、効率を重視するので、統計学
的に分類してガイドライン通り対応
する感じになっていますが、病名や
　 病状は同じでも、個々の背景、思っ
ていることや苦痛は全部違います。
● 緩和ケア医は症状緩和ができ、コミュ
ニケーションスキルをもち、その上
でさらにスピリチュアルな部分に対
応していかなければなりません。確
かにチーム医療が大切ですが、患者
さんは誰とパーソナルな関係を持と
うとするか分からないので、単純に
役割分担することはできません。医
者にもその心構えが必要です。
● 身体的な痛みのケアは基本であって、
やはり緩和ケアの核心は、同じ立場
の人間としてスピリチュアルペイン
にどう向き合うかだと思います。そ
のためには無力さの自覚が大切です。
● その人らしさを最期に支えることで
す。決して人間の最期はそんなにきれ
いなものばかりではなく、家族関係な
どいろいろなドロドロとしたものがあ
ります。そういったものも含めてそ
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　 の人らしさと受け取りながらやって
いくことでしょうか。
● 闘う治療ではなく、共存するための
治療を積極的にするのが緩和ケア科
です。診断を受けた時点から緩和ケ
アニーズはあると思うので、初期か
ら患者さんが緩和ケアも含めた選択
ができるべきだと思います。
● 過剰な延命を希望する患者さんに対
しては、まず治療をした際の予後を
話します。民間療法についても科学
的な根拠はないという話をします。
しかし、一通り説明をした上でもな
お患者さんが希望する場合は、治療
に害を及ぼさないものであるならあ
えては止めません。
● 自分らしくありたいという患者さん
の希望をなるべく叶えてあげること
を大切にします。しかし、多くの患者
　 さんは治りたいと希望するので、そ
れはなかなか難しいから次のことを
考えましょうという方向になります。
もっとも、心のことばかり考えてい
ると、治療ができず、せっかくの生
命予後が短くなることもあり得るの
で、そのあたりも考える必要があり
ます。
● 予後などを説明してなお、どうして
もと希望される方については尊重し
ます。ただ、その場合、自分のお金
をきちんと支払うことが前提だと思
います。今はほとんどタダというシ
ステムなので、人のお金を使いなが
らずっとやり続けるのはどうかと考
えます。
● 日本のようにほとんどタダで治療を
受けられる歪な医療環境では、効果
にかかわらずとにかくできることを
全部してくれという家族が多い。
　だから、治療しない選択もサポート
するような社会と、それを受け入れる
成熟した社会をつくっていく必要があ
ると思います。
　概して、過剰な延命には否定的である。
患者の苦痛を聴き、寄り添い、共に苦しみ
悩み、患者がこの世をいかに去っていくか
を援助することが自分たちの役割であると
語る。もちろん、症状緩和は基本である。
その上で、コミュニケーションスキル、さ
らに、スピリチュアルペインに向き合うこ
とが求められる。
　延命治療を希望する患者に対しては、治
療をした場合としなかった場合それぞれの
予測できる予後を説明した上で、時には医
師自身の死生観を投げかけるなど、対話を
通して修正を試みるが、それでもなお患者
が望む場合は、他の医師を紹介するなどあ
えては止めないようだ。
　人間の最期は決してきれいごとで済む世
界ではなく、かかわりの中で徐々に考えに
変化が見られる患者もいれば、最期まで治
療が諦めきれず病院行脚を繰り返す患者も
いる。決して誘導はしないと語る。
3）患者と家族の関係と日本的な医療倫理
● 本人と家族の意向が異なることはし
ばしばあり、どちらの考えを優先す
べきか悩むこともあります。本人だ
けではなく、本人と家族を一体とし
た単位として見ることも必要です。
できるだけ本人の思いを家族に伝え、
妥協点を見つけていけるように支援
することも私たちの役割だと思いま
す。基本は自己決定だと思いますが、
文化の中で必ずしもそうである必要
はないと思います。
　 　昔は、自分より家族を優先する風
土があったからか、自分の考えでは
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　 なく家族の意向が多かった気がしま
す。80 年代から本人への告知が一般
的になり、本人の思いを大事にしよ
うという方向になってきています。
● 最終的に治療方法を決めるのは、自
分の意志でもあるけれど、それは家
族の一員としての自分だろうと思い
ます。家族の意見も大切にしながら
調整していくのが私たちの役割だと
思います。
● その土地の文化、国の歴史、民族性
というのがあるわけだから、それを無
視したらとてもできません。お互い
になんとなく分かったような雰囲気
というのが日本的でいいと思います。
● 決められる人は決めたらいいけど、
多くの日本人は決められない。どう
するかを家族に委ねるか、家族と相
談した結果という人が多い。本人の
　 意向はないといった方が正確かも
しれません。一方で、なかなか家族
と率直な相談をすることも難しい。
阿吽の呼吸という言葉があるよう
に、話をする習慣があまりないと
感じますが、言葉にしなくても相
通ずるということがあってよかっ
たのだと思います。必ずしも自己
決定が一番大切だとは考えません。
日本的なファジーなところがあっ
ていいと思います。
● 患者さんは希望していないけれど、
家族が希望するから、効果のない高
額な医療もしてあげているという人
が大勢います。本人の希望が一番で
すという話はしますが、そのことを
本人が最終的に受け入れた場合は、
医学的に荒唐無稽なことでなければ
一応受け入れるようにしています。
その場合、家族のアドバイスを受け
入れて患者さんが自分で決定してい
　 るわけなので、自己決定だと考えま
す。
● 日本には家族性が残っていますから、
家族がガードすることもありますが、
全般的には、治療を実際に受けるの
は本人なので、もっと患者さん本人
の意思決定が尊重されるべきだと思
います。
　患者と家族の意見が食い違うことはまま
あるようだ。概して、基本的には患者の意
見を優先しながら調整すると語った。しか
し、日本では家族の中での本人という捉え
方が必要な場合もあるため、必ずしも自己
決定のみを重視するわけではない。
　一方で患者本人の自己決定をもっと重視
すべきと語った医師もいた。その場合、家
族の希望であったとしても、患者本人がそ
れを受け入れた上で決定したのであれば、
それは自己決定、ないしは自己責任である
と認識している。
4）患者との死についての語りとスピリ
チュアルペインへの対応
● 患者さんからドキッとする言葉を言
われたときはチャンスだと考えます。
そこにスピリチュアルペインが隠れ
ているので、その言葉を入口にして、
患者さんの話を聞いていけるからで
す。患者さんは、スピリチュアルペ
インをコミュニケーションが取りや
すい人に語ります。医師の場合もあ
るし、看護師やチャプレンに語ること
もあります。語られた場合は、答える
のではなく、傾聴しながら質問して
いきます。スピリチュアルな問題は
解決はできませんが、患者さんが持っ
ている心の苦痛を感じられるように
してあげることが大切だと思います。
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● 患者さんとの語りで死という言葉
はしょっちゅう出てきます。しか
し、死そのものや死後については
あまり聞かれません。死までの過
程や予後についてはよく聞かれま
す。
● 「死ぬのがつらい、悲しい、死に
たくない」といった患者の語りに
対しては、「そういう運命が待って
いるとするならば、それはきっと
あなたの愛する人のために起こる
んだよ」といった話は時々します。
なかなか理解してもらえないこと
もありますけど。
● 死について患者さんから問いかけら
れることはありますが、多くはない
です。患者さんは答えがほしくて言っ
ているのではなく、また、答えがな
いことも分かっていると思うので、
「あなたはどう思うのですか？」など
と逆に問い返します。
● 基本的にはスピリチュアルペインに
答えはない、その認識が出発点だと
思います。コミュニケーションスキ
ルやテクニックは一つの補助にすぎ
ません。医師自身が一つの人格とし
て患者さんの人格に向き合う視点が
なければ、スピリチュアルペインに
は向き合えません。
● 死そのものについての問いかけはあ
りませんが、余命についてはよく聞
かれます。緩和ケア科では余命をはっ
きり告げることはありません。急変
がいつ起こるか分からないので、神
のみぞ知るということです。その場
合、本人がどう思っているのか、ど
うして知りたいのか聞き、大切なこ
とは先延ばしせず早めにした方がよ
いとお話します。終末期の患者さん
にとって明日は非常に不確定なもの
　 なので、出来ることは今日やって、
一日一日を大切にすることの積重ね
がこれからの時間であるといった話
をすることもあります。
● スピリチュアルな訴えは、答えのな
い問いが多いので、こちらが答えを
提示するのではなく、患者さんが答
えを出すのに寄り添うことだと思い
ます。傾聴を通して患者さんが言語
化することで、自己解決していくこ
とをサポートすることだと思います。
● 私は患者さんにかかわる際に、病気
を治せない以上は、治療者と患者で
はなく、同じ水平面に立つ同じ死に
ゆく人間として、弱い者同士として、
共に悩み喜び共に泣く、そういう関
係を心がけています。「not doing but 
being」何もできないけれど、側に居
ることはできます。存在そのものが
ケアなのだと思います。そういう意
味では、私がやっていることは医療
じゃないんですよ。
　患者が死について医師に語る場合、それ
は予後や余命についての問いが多く、死と
は何かといったことや、死後について語る
患者は少ないようだ。
　患者からスピリチュアルペインの訴えが
あった場合は、傾聴すると全員が答えた。
そもそもスピリチュアルペインに答えはな
く、患者もそれを分かっている。したがっ
て、こちらが答えを与えるというものでは
なく、傾聴することで患者の語りをいかに
引き出すかが重要である。そのことによっ
て、患者は自己解決していく。つまり、助
からない現実を少しずつ受け止めていくと
語る。
　また、中にはスピリチュアルペインに対
応する際は、医療者と患者という立場をこ
えて、人と人とのつながりの中で向き合う
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ことが重要であり、答えのないスピリチュ
アルペインに向き合うためには、医師とし
ての無力さの自覚が大切であると語った医
師もいた。
5）患者・家族の死生観の変化
● 多くの患者さんは、自分が死ぬこと
をかなり遠くに追いやっている。つ
まり、自分の死を射程に入れながら、
今の治療がどの位置にあり、この治
療（化学療法）をすることによって治
るのか、それはただ幾何かの延命を
するだけなのか、延命をすることに
よって何が損なわれ何が得られるの
か、そういったことを考えることが
非常にできません。科学技術の発達
とともにいろいろなことができるよ
うになった現在、延命主義の考えが
深まることは致し方ない一つの社会
現象であると思いますが、ガイドで
きてない医療者の課題でもあります。
　 　一方で、情報提供が義務化され、
患者は自分の状況について比較的よ
く知っておられる。そのような中で、
患者さんご自身が「これ以上のこと
は…」と選択する場合もある程度増
えてきました。
● ホスピスや緩和ケアの考えが広まる
につれて、緩和ケアを受けようとい
う人は増えていますし、昔に比べる
と「治療はもういい」と言う人も増
えている感じがします。しかし、だか
らといって自分の命や生と死につい
てうまく考えられるようになってき
ているかといったらそうではありま
せん。死ぬのが怖いとか、ずっと生き
たいということは変わらず思ってい
ると思います。告知に関しては、以
前ははっきり言ってくれないという
　 訴えが多かったのですが、最近は医
師に単刀直入に言われたのがショッ
クだったという訴えが増えています。
● 情報の広まりによって、患者さんも
無理をしないという方が増えていま
す。患者さんの変化はわりと最近、
ここ 5 年程でしょうか。昔は（今で
もいますけど）行き場所がなくてホ
スピスに来るということがあったの
ですが、今は積極的にホスピスを選
んで来る方が増えています。
● 家族も、末期の患者さんはどんなに
手を尽くしても助からないことや、
逆にそのことで本人を苦しめる現実
を、知識として持つようになり変わっ
てきたと思います。しかし、中には
今でも、なんとかしてくれと家族が
騒いで心臓マッサージや挿管をする
現実も残っています。
● 死が日常から切り離された存在に
なっているので、昔とは違うと思い
ます。一部の患者さんは「もう要り
ません」と言われますが、全体的に
はより延命を望む傾向が強まってい
ると思います。
● 死すらも拒絶する世の中の風潮があ
ります。昔はただ座して奇跡を望ん
でいたのが、今頃は情報を駆使して
奇跡を願います。生に対する執着は
大きくなっていると思います。
　近年では延命治療を望まない患者も増え
てきている。これは、ホスピスや緩和ケア
が浸透しつつあることや、患者自身が病状
を知るようになったことが影響しているよ
うだ。患者側のこのような変化は、ここ 5 〜
10 年ほどのことであり、医師の変化とタ
イムラグがある。
　一方で、患者や家族は相変わらず延命を
求め、奇跡を願って万策を尽くす。治療に
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関する生半可な知識が流布した分、余計に
延命主義を増長させていると語った医師も
いた。
　多くの患者は相変わらず延命を求める
が、中には諦念に達し延命治療を望まない
患者もいるというように分かれているのが
現状のようだ。
6）終末期緩和ケアに携わる医師の死生観
と死生観の必要性
● 死はこの世で神様から託された仕事
の終わりだと思います。死んだ次の
日から別のミッションを向こうで
やっているかもしれません。私は、
クリスチャンホームで育ちました。
「我生くるにあらず、キリスト我が内
にありて生くるなり」が、今の私の
死生観なり人生観です。これには今
までのすべての人生経験が影響して
おり、中でも、がんを経験したこと
は大きかったと思います。
● 祖先とのつながりを大切にする柳田國
男が書いている死生観がしっくりきま
す。死は、一つのストーリーの完成だ
と思います。完結ではありませんが。
● 人は必ず死ぬ存在であることを前提
とします。仏教的無常観というより
も「空」の考えが妥当かもしれませ
ん。禅坊主の友人が多いですから。
死は別世界だと思っています。そし
て、死の苦悶は当たり前であるとい
う前提を持っています。その苦しみ
は、身体的・心理的・魂の苦しみも
含みます。患者さんとも、「苦しまな
いとあちらの世界には逝けないんだ
よ」といった対話をします。しかし、
「私たちがベストを尽くすから安心し
てください」と伝えます。助産師が
いたように、あちらに行く助けをす
るような人が必要だと思います。
● 人としての価値観の継承など、社会
的な役割を終えるまで生きるのが人
間の責任だと思います。生物学的な
命と社会的な命と両方あると思うの
で、大切に思って世話をしてくれる
人がいなくなったとき、つまり人か
ら必要とされなくなったとき、その
人の社会的な命は終わると考えます。
● 死は生まれ変わりの思想だと思いま
す。ベースの考えは神道です。東ア
ジアの季節の移ろう現世を肯定して
います。現世は苦の世界では決して
ありません。だから、この現世での
この度の役目を終えたら死に、また
そのうちに生まれ変わってこの世で
の生を生きる。あの世は、あると考
える方が楽しく希望があるので、あ
ると思っています。
● 一人ひとりに与えられた寿命がある
と思っています。生には必ず流れが
あり、自分に関係している存在と繋
がっているので、自分は他者とは全
く関係がなく、自分のことは自分だ
けで決めていいとは考えません。個
人個人で生き死にを決めていいとは
思いません。
● この世に生があるということは、神
か何かの使命を与えられて、それを
果たすために生かされていると思っ
ています。死は、この地上での使命
の終わりだと思います。
● 死は公平な最終的なゴールです。来
世や天国を信じているわけではあり
ませんが、必ずしも否定はしません。
「先に行って待っていてね」といった
話を患者さんとすることもあります。
● 宗教は持っていません。医師自身に
死生観がなくても、患者さんが残さ
れた人生をどのように生きていくか
については話ができます。そこから
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　 先のことはあまり考えなくても、生
きている間どうしたいかを積極的に
話すことができればいいと思います。
医師は、経験から自分なりの死に対
する考えをある程度持っていると思
いますが、患者さんに押し付けるこ
とはないし、それよりも、信頼関係
を築き、共感するためのコミュニケー
ション技術の方が大切だと思います。
● 最先端の医療をやっている医師が、
必ずしも死生観のようなものを持た
なければならないとは考えません。
その代わり、すべてのシチュエーショ
ンの患者さんにかかわる医者には必
要だと思います。若い先生は専門的
な技術を高めたいといった気持が強
いので、死生観というところに目が
いかない傾向があると思いますが、
やむを得ないことだろうと思います。
● 医師は自分なりの死生観を持つべき
と言うよりも、若い医師に自分の死
生観を持てと言っても無理です。そ
こにあるのは死生観より思想でしょ
う。死生観は年齢と共に形作られる
ものであり、経験と自分の思想的変
容が一緒になっていくものだと思い
ます。修羅場を踏む以外ないと思い
ます。
● 医師には、死に対するある程度しっ
かりした考えが必要だと思います。
医療者と患者というつながりではな
く、人と人とのつながりに必要だか
らです。患者さんの生き方とは全然
違うかもしれないけれど、ぶつかり
あったり、意気投合したり、そういっ
たかかわりが大切です。
　概して、何らかの死生観のようなものは
持っているが、それは臨床経験を通して患
者から学んだというよりは、これまでの人
生経験（医療以外から吸収する価値観や世
界観も含めて）や交友関係の影響を強く受
けているようだ。
　また、死を前にした患者と向き合うため
に、ある程度の死生観のようなものは必要
であるが、中には、患者は死について医師
に語ることはないため、必ずしも医師が死
生観を持つ必要はなく、それよりも傾聴の
ためのコミュニケーション技術が大切であ
ると語った医師もいた。
7）死を受容するために大切なこと
● 諦念、事実を認めて静かにそれを客
観的に見る心だと思います。みんな
それができないから苦しみます。病
状をきちんと知るようになったから
かもしれませんが、諦念に達する患
者さんは増えているような気がしま
す。
● 周囲に対する感謝の気持ちを持って
いるかどうかが、一つのファクター
だと思います。
● 感謝の気持ちや言葉が最期にでてく
ることが、受容ということだろうと
思います。死後の整理を始めるとこ
とは、ある程度死を受容している人
のサインだと思います。
● 死に方がうまい方は、家族関係が良好
です。身寄りがない人は、最期にいろ
いろな心の部分を含めた苦しみが出
てきて、上手に死ねない。あと、や
り残したことを片付けることも死ぬ
ための準備として大切です。自分で
はなかなか気づかず悶々としている
患者さんも多いので、それを感じさ
せてあげることもケアだと思います。
　 　逆に、自分の病状や末期であるこ
とを理解できない患者さんは、死を
受容することが難しいと感じます。
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しかし、多くの方は、段々となんとな
く感じて、受容していきます。もちろ
ん、最期まで受容できない方もいます
が、それはもう仕方ないです。その場合、
見送る家族に焦点を合わせてケアする
こともあります。七転八倒する姿を見
てしまった家族は、結構心に傷を残し
ますので。
　死の受容について最も大きなファクター
は、周囲への感謝の気持ちや言葉である。
また、やり残したことを片付ける、死後の準
備を始めるといったことも、ある程度死を
受容している人のサインのようだ。しかし、
なかなか自分自身では見つけることができ
ない患者も多いので、それらを感じさせて
あげることも緩和ケアの一つであると語る。
4．まとめと今後の課題
　これまでの聞き取り調査から、今後の考
察のために重要であろういくつかの点が明
らかになった。
　一つ目は、1980 年代〜 90 年代にかけて
の終末期医療の変容である。この変容に大
きな影響を与えたのは、しばしば指摘され
るとおり、医療パターナリズムからの解放
である。医療パターナリズム下であたり前
のように行なわれていた延命治療に疑問を
感じていた医師たちは、治さなくてもいい
医療の存在を知り、疑問を克服していった
と語る。
　同時に、患者には自己決定と治療選択が
求められるようになった。このことによっ
て、中には、自分の病状を理解し「治療は
もういい」と選択する患者もいるが、全体
的には、科学技術の発達や生半可な情報を
駆使しながら選択できるようになったこと
によって、かえって延命主義の傾向が強く
なっているようだ。
　二つ目は、終末期緩和ケアに携わる医師
は、日本的な医療倫理をある程度評価して
いるということである。医療パターナリズ
ムから解放され、欧米的な自己決定が重視
されるようになってきたが、日本では家族
メンバーとしての決定を重視する傾向が
残っており、必ずしも自己決定のみを評価
していない。
　これら二つの事柄は、日本的死生観の変
容過程と密接にかかわっていると考えられ
る。聞き取りを行った医師たちも、都市部と
文化の残る農村部では違いがあると語った。
　三つ目は、患者との死についての語りか
ら、終末期緩和ケアに携わる医師には、二
つのタイプが存在するという可能性であ
る。ここではこのことについて若干の考察
を試みる。
　まず、第一のタイプは、死について語る
とは、患者に死について「語らせる」こと
であり、その過程を通して死の受容を促す
ことが医師の役割だと考える。つまり、終
末期におけるスピリチュアルペインの緩和
は、死生観を持たなくても、傾聴というテ
クニックによって可能だということである。
　この場合、とにかく患者の価値観を尊重
し、それを受容するわけなので、背景には、
価値観の多様性を尊重するというリベラル
な倫理観があるものと考えられる。欧米的
な医療倫理にも親和的であった。
　第二のタイプは、死について語るとは、
医師と患者という関係をこえて、同じ死す
べき生身の人格として向き合い、死につい
て語り合うことであり、ことスピリチュア
ルペインの緩和に関しては、医師という職
業的特性は消滅すると考える。つまり、人
格として向き合うために死生観は不可欠な
ものであり、終末期医療は、テクニックの
問題には還元できない要素があるというこ
とである。
　この場合、患者との人格的かかわりに
よって、人間のより本質的な部分に接する
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ことが必要であり、可能でもあると考える
エッセンシャルな倫理観が背景にあるもの
と考えられる。
　全体的には、第一のタイプの医師が多い
ようで、第二のタイプの医師は、今の終末
期緩和ケアがテクニック偏重になっている
ことに対して、「苦痛を取り除くことはす
るけれど、それは医療の一環として、麻薬
を上手に使えますとか、こんなに上手に傾
聴できますとか、そういったテクニックの
範疇の話で、人としてかかわるといった本
質的な視点がだんだん欠けてきている」と
危惧の念を抱いていた。
　今後は、根幹となる日本的死生観とその変
容についてまとめながら、終末期医療に携わ
る医師と患者・家族の死生観についてさらに
考察し、論文としてまとめていきたい。
（本調査は、平成 24 年度ノートルダム清心
女子大学研究助成金「広義の尊厳死を提唱
する医療行為者の死に関する哲学的理解及
び死生観」の研究の一環である。）
